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LA PERFORACiÓN INTESTINAL TÍFlCA 
NUESTRA EXPERIENCIA EN 71 ENfERMOS OPERADOS 
Dr. JOAQUIN SALARICH 
NUMEROSAS son las enfermedades infecciosas en que la cirugía pres-ta una máxima colaboración para resolver accidentes que caen de 
. lleno en el campo de la terapéutica quirúrgica, pero en ninguna 
ha sido tan amplio como en las complicaciones en el curso de la fiebre 
tifoidea. 
El objeto, pues, de mi disertación es aportar y ofrecer a esta Real 
Academia de Medicina el fruto de una personal experiencia sobre el enun-
ciado del tema, recogiéndose una actuación de diez años consecutivos al 
frente del servicio de cirugía del Hospital Municipal de Infecciosos de 
esta ciudad. 
Precisamente ahora, 'después de esta cotidiana observación, podemos 
sacar conclusiones y deslindar conceptos que, tanto desde un punto de vista 
clínico como terapéutico, coadyúven a sentar un certero diagnóstico y mi 
eficaz tratamiento en las complicaciones de la fiebre tifoidea. 
Pedro PONS, en su magna obra de Patología Clínica Médica, define la 
fiebre tifoidea dicierido qué es una infectopatía específica producida por el 
bacilo de Eberth, germen transportado por las heces, agua y alimentos, 
el cual penetra en las formaciones linfáticas del intestino, que se infartan' 
y ulceran, y a través de ellas penetra en la sangre, albergándose ulterior-
mente en el retículo endotelio; por consiguiente, la localización ulterior ~ 
no se limita siempre al tubo digestivo, por evidente que sea su predilec-
ción por las placas de Peyer, sino que puede hacerlo en cualquier tejido 
o aparato de la economía. Tan cierto es esto, que un aparato cualquiera 
es capaz de reaccionar con preferencia a los demás y su sintomatología 
particular dar carácter especial a la enfermedad. 
Así, pues, las lesiones tíficas en el aparato digestivo pueden dar lugar 
a perforaciones, hemorragias, invaginaciones, apendicitis, colecistitis, abs-
cesos hepáticos, abscesos y roturas del bazo, pancreatitis y parotiditis. 
.\layo - Junio ANiJLES DE MEDlCI,VA y Cl1<ú'CIA 
En el aparato pleuropulmonar, a pleuresías, abscesos y gangrenas 
pulmonares. 
En el aparato circulatorio, a trombosis, embolias, roturas de ganglios 
linfáticos mesentéricos supurados. 
En el osteo-articular a periostitis, osteítis, osteomielitis, artritis, os-
teoartritis. 
En el aparato nervioso central, abscesos, paquimeningitis hemorrá-
gicas, etc. 
En el aparato uro-genital, perinefritis, abscesos renales, orquiepididi-
mitis, anexitis, úlceras vulvares y vaginales, además de mastitis y estru-
mitis. 
En los embarazos son frecuentes el aborto o parto prematuro. 
En el tejido celular subcutáneo son corrientes los abscesos; las escaras 
y las gangrenas cutáneas. 
Nos ocuparemos única y exclusivamente de la complicación más grave 
y relativamente frecuente, la más temida por el médico y la que por sus 
numerosos fracasos operatorios pone a prueba el temple del cirujano; 
ésta es la perforación intestinal tífica. 
Muchos enfermos afectos de perforación intestinal han sido abando-
nados a su suerte por facultativos que conocían los constantes fracasos 
operatorios. Prácticamente, el curso de la perforación abandonada a sí 
misma es letal. 
LUKE, en 1885, es el primero que practica esta operación, seis años 
después VAN ROOR publica tres casos operados con una curación, y a par-
tir de entonces los cirujanos de todos los países abordan esta complicación, 
ya publicando casos ais~ados o estadísticas más numerosas, desalentado-
ras unas con 100 por 100 de fracasos, esperanzadoras otras, pero que de ... 
muestran el tesón y la constancia que nos había de conducir a los resonan-
tes éxitos que obtenemos hoy, especialmente con la ayuda de los antibió-
bióticos. 
KEEN es el cirujano que con más extensión estudia estas complicacio-
nes y publica en 1908 una monografía intitulada "The surgiool complica-
tion and sequels 01 typhoid Fever" ; en su tratado de Cirugía, en 1910, ex:. 
pone muchas de estas complicaciones en forma no igualada por otros 
autores. 
Más modernamente, han sido publicadas. por JACKES DOR en 1939, 
GARCÍA BARON en 1945, DETLEPEN en 1949 y nosotros, interesantes mono-
grafías sobre las complicaciones quirúrgicas del tifus abdominal; pero 
todas estas monografías han sido publicadas antes de la era antibiótica 
específica y, si bien el curso clínico de las mismas ha variado muy poco; 
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no así el pronóstico y tratamiento pre-per y post-operatorio, dando como 
resultado un porcentaje verdaderamente extraordinario de curaciones, ~. 
aquella explicación requiere nuevas posiciones y queremos volver a pun-
tualizadas aquí con la esperanza de que estos conceptos se difundan entre 
los clínicos, ya que llevan aparejados importantes detalles terapéuticos. 
N osotros, que hemos vivido estas dos épocas, podemos dar fe, a pesar " 
de las muchas restricciones a que nos hemos visto obligados en la pres-
cripción de los antibióticos, que los mismos, si bien no excluyen tales com- .1 
plicaciones, éstas han disminuído, y en los casos en que hemos intervenido 
ulteriormente, la curación ha sido casi la regla. 
Hemos observado esta complicación en 71 enfermos, entre los 2,518 ti-
fódicos ingresados en el Hospital Municipal de Infecciosos de Barcelona, 
desde enero de 1944 hasta diciembre de 1953, lo cual representa una fre~ 
cuencia de 2'81 por 100, además de 10 casos de nuestra Clínica privada. 
En este trabajo nos referiremos solamente a los enfermos hospitalarios. 
La mayoría de los autores publican porcentajes de perforaciones que 
oscilan entre 2 y 4 por 100. 
Así HARTE y ASHHURST, en 1904, sobre 8,881 casos señalan el 2'54 
por 100; ARMSTRONG, en 1913, sobre 1,405 casos, el 4'98 por 100; MATTEL, 
BRAICH, DUMONT Y MONJES, en 1937, hallan un 4 por 100; DOR Y GARCÍA 
FERUAUDO DOMÍNGUEZ, en 1,000 enfermos señalan un 2'2 por 100; BARON, 
un 3 por 100. 
Cifras que se apartan ya de las anteriores son las de KRILOFF, que 
alcanza el 8 por 100, y en otro sentido, las de TORRES GOST, que llega tan 
sólo a un 0'65 por 100. 
Las variaciones de la frecuencia son debidas en gran parte a las carac-
terísticas epidemiológicas, pero como vemos, en general, la cifra media 
viene a ser la de un 3 por 100. 
En nuestra estadística hay un predominio del sexo masculino. Sobre 
71 casos hay 45 en hombres y 26 en mujeres. Este predominio del sexo 
masculino se señala en la mayoría de las estadísticas, si bien de forma 
menos acusada que en la nuestra. 
Prácticamente hemos observado la perforación en cualquiera de las 
edades comprendidas entre los 5 y los 60 años. Como puede apreciarse en 
el siguiente cuadro, la máxima frecuencia corresponde a la juventud, en-
tre los 15 y los 20 años, siendo ya bastante elevada en todo el espacio conl-
prendido entre los 5 y los 30 años, edades en las que también la tifoidea 
se da con más frecuencia. 
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CUADRO DE FRECUENCIA EN RELACIONCON LA EDAD 
Casos 
De 5 a 10 años ... 9 
De 10 a 15 años 10 
De 15 a 20 años ... 18 
De 20 a 25 años ... 10 
De 25 a 30 años ... 8 
De 30 a 35 años 6 
De 35 a 40 años ... 4 
De 40 a 45 años 1 
De 45 a 50 años ... 3 
De 50 a 55 años ... 2 
Total ... ... 71 
. La perforación tífica suele sobrevenir al final de la tercera semana o 
comienzos de la cuarta. También se han señalado casos muy precoces, 
como los de LIECOMPTE, POTAIN, GARCÍA BARON, etc. Este último autor 
describe tres casos en que la perforación ocurrió el 6, 7 Y 8 día, respec-
tivamente, del comienzo de la enfermedad tífica. 
Casos' tardíos' han sido, asimismo, descritos; CURSCHMAN cita un per-
forado al centésimo día de la enfermedad, y GARCÍA BARON, otro en el que 
se presentó la perforación a los dos meses de haber sido dado de alta el 
enfermo de su tifoidea. 
Nosotros, sobre 71 casos, hemos observado las siguientes fechas de 
aparición: 
Casos 
A la primera semana... 11 
A la segunda semana 8 
A la tercera semana... ... 13 
A la cuarta semana... ... 17 
A la quinta semana ... ... 9 
A la sexta semana ." ... ... 8 
A la séptima semana ...... oo. 1 
A la octava semana ... 2 
A la novena semana ... ... 1 
A los cinco meses... oo, oo, 1 
Total ... ... oo' ... 71 
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El perforado más precoz ha sido a los 4 días de comenzar la sinto-
matología con artorexia, astenia, cefalea y fiebre. Era un muchacho de 
16 años, al cual, en la intervención, se le encontraron dos perforaciones 
en íleon, a 5 y 35 cm., respectivamente, de la válvula íleo cecal. 
El perforado más tardío era un hombre de 26 años, perforado a los 
cinco meses del comienzo de su tifoidea; se le encontró a la intervención, t, 
y. a 5 cm. de la válvula íleo cecal, una perforación del tamaño de una 
lenteja. 
Cabe, pues, pensar, en vista de todo ello, que en cualquier momento 
de la evolución de una tifoidea puede presentarse la tan temida complica.-
ción y aun es posible que la perforación sea el primer síntoma de una 
tifoidea ambulatoria, como es el caso descrito entre nQsotros por J. A. Bo·-
RRAs, en un niño de 9 años, habiendo otros caSQS análogos publicados. 
La perforación intestinal tifódica es, en general, consecuencia de una 
úlcera que, iniciada en la vertiente mucosa del intestino, ha ido progre .. 
sando hasta la serosa peritoneal, terminando por producir la necrosis de 
la misma, estableciendo una comunicación directa. entre la cavidad del 
intestino y la cavidad peritoneal. . 
El punto de origen de las perforaciones radica en las placas de PEYER 
y folículos solitarios del intestino inflamadas por el proceso tifódico. 
Para REILL y la ulceración se debería a una acción directa de la toxina 
tífica sobre el sistema nervioso vegetativo de la cavidad abdominal. 
En cambio, para LAVERGNE se debería a una reacción alérgica al po-
nerse en contacto los gérmenes (en vías de expulsión, tras haber dado lu-
gar a una fase bacteriémica) con los folículos linfáticos y placas de Peyer 
del intestino. 
El progreso anatomopatológico de la lesión intestinal tífica es por sí 
solo suficiente para dar lugar a la perforación, aun en las mejores condi-
ciones de quietud del intestino y sin ayuda de influencias extrañas. 
No obstlitnte, un número variable de circunstancias suelen acelerar, e 
incluso en un momento dado determinar, la perforación. 
Figuran entre éstas; las transgresiones dietéticas, el uso inadecuado 
de purgantes, el meteorismo acentuado, etc., pero principalmente quere-
mos señalar la intervención de los ascárides. 
N osotros hemos encontrado ascárides en el interior del íleon en 6 ca-
sos. En uno de ellos se trataba de un hombre de 30 años, que a la inter-
vención se encontró en el íleon, y a 6 cm. de la válvula ileocecal, una per-
foración, y asomando por el orificio de la misma, un ascáride de 5 centí-
metros de largo. 
Otro caso era una chica de 14 años, que se intervino, encontrándose 
en íleon, a 10 cm. de la válvula, una perforación del tamaño de un guisan-
<í 
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te, que se suturó. La -enferma falleció a los 3 días, y a la autopsia se en-
contraron dos ascárides en la cavidad libre abdominal y dos más en intesti-
no delgado. 
En otro caso lo primero que apareció en el campo operartorio, al in-
cindir el peritoneo, fué un ascárides. 
Estamos convencidos que la existencia de ascárides en el interior del 
intestino de un tifódico aumenta el peligro de perforación por la acción 
directa traumática del ascáride sobre la lesionada pared intestinal tifódica. 
Las alteraciones anatomopatológicas características de la tifoidea, _a 
nivel del intestino, tanto en los folículos linfáticos como de las placas de 
Peyer, asientan en las proximidades de la válvula íleocecal y en la por-
ción distal del íleon. 
Pueden hallarse también en el intestino grueso, si bien en proporción 
muy reducida. 
Otras localizaciones a lo largo del conducto digestivo son posibles, 
pero su aparición constituye más bien una rareza. 
Estos hallazgos anatomopatológícos nos explican perfectamente el por 
qué la mayor parte de las perforaciones tienen lugar a nivel de la: válvula 
íleocecal y de la porción del íleon contigua a ésta. 
HAGGARD señala un 95 por 100 de casos con esta localización. BUlZARD, 
estudiando 555 casos, halló en 519 la perforación en la porción de íleoIl. 
En nuestros 71 casos la topografía de las perforaciones ha sido la 
.siguiente, con la particularidad d€' que en varios enfermos hemos encon-
trado más de una perforación. 
TOPOGRAFIA DE LA PERFORACION INTESTINAL TIFICA 
Perforaciones 
En la misma válvula íleocecal. .. .-. ... .- . 1 
En la base del apéndice .,. .,. .. - .,. . .. ... 1 
En íleon a 2 cm. de la válvula íleocecal 1 
'" En íleon a 4 cm. de la válvula íleocecal 3 
En íleon a 5 cm. de la válvula íleocecal 12 
En íleon a 8 cm. de la válvula íleocecal 3 
En íleon a lO-cm. de la válvula íleocecal 13 
En íleon a 12 cm. de la válvula íleocecal 1 
En íleon a 15 cm. de la válvula íleocecal 9 
En íleon a 20 cm. de la válvula íleocecal 6 
AN-.JLES DE MBDICIK4 y CIRUGIA Vol. XXXIX. - N.o 1O/-lOR 
En íleon a 21 cm. de la válvula íleocecal ... 2 
. En íleon a 25 cm. de la válvula íleocecal ... 3 
En íleon a 30 cm. de la válvula íleocecal 6 
En íleon a 35 cm. de la válvula íleocecal 1 
En íleon a 40 cm. de la válvula íleocecal 1. 
En íleon a 50 cm. de la válvula íleocecal 2 
En la primera porción del colon ascendente... 1 
En el ángulo hepático del colon ... 1 
En sigma ...... '" ...... '" .... '" 2 
En curvadura mayor del estómago 2 
En esófago ... ... .., .. , .. , .. , ... ... .., .. ; 1 
Revisando la literatura es posible encontrar casos de varios autores, 
en los cuales la perforación asentaba en lugares distintos a los clásicos 
50 cm. finales del íleon. 
Así, por ejemplo, MITCHAN, KAIGER y MICRULICZ describen perfora-
ciones en el ciego, apéndice, sigma y colon transverso. LEJARS, LERI y 
DESCHAMPS han descrito casos de perforación tífica en el divertículo de 
Meckel. MAUGUER expone dos casos de perforación en el duodeno, y BLET-
SOE uno de perforación píloroduodenal. En el estómago también ha sido ob-
servada la perforación tífica por BASILLE; LAUDET Y HUTlNEL las hallaron 
en el recto. 
Nuestro caso con perforación en curvadura mayor del estómago era 
un hombre de 38 años que llevaba 29 días de enfermedad, con hemocultivo 
positivo y seroaglutinación positiva al Eberth al 1/320. Diagnosticada la 
perforación en fase algo tardía,' se interviene hallándose el enfermo con 
un cuadro de peritonitis generalizada. Se practica la anestesia local con 
solución de novocaína al1 por 100 con adrenalina. Incisión de Mac Burney. 
Al abrir el peritoneo, aparece gran cantidad de líquido seropurulento, que 
se aspira. A 10 cm. de la válvula íleocecal, en el borde externo del íleon, 
perforación puntiforme, que se sutura. Cierre por planos. 
El enfermo fallece a las 40 horas de operado, con un cuadro de colap-
so y coma. 
Practicada la necro, nos encontramos en la curvadura mayor del es-
tómago, un orificio en forma de ojal, del tamaño de una moneda de 10 cén-
timos, o más, y en la misma curvadura y contigua a la anterior, otra de 
tamaño algo menor. 
El caso con perforación en esófago se trataba de un hombre de 
34 años, que llevaba 22 días en su tifoidea. El hemocultivo y la seroagluti-
nación eran positivas al Eberth,. ésta última. al 1/120. Di~~ días antes 
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de la perforación tuvo una enterorragia, y en los precedentes últimos días 
a la perforación, nuevas enterorragias. Diagnosticada la perforación, se 
interviene a las 7,30 horas de sobrevenir los dolores localizados en fosa 
ilíaca derecha. Se practica anestesia local e incisión de Mac Burney. En 
cavidad abdominal se encuentra contenido seropurulento, que se aspira. 
En el íleon, y a' 5 cm. de la válvula, se encuentra una perforación del ta-
maño de una lenteja. A 10 cm. de la primera, otra perforación puntiforme. 
Ambas se suturan. A unos 20 cm. de la última, se observa una placa de 
Peyer en estado preperforativo, que se sutura. Cierre total por planos. El 
enfermo fallec~ a los 5 días de operado. 
En la necropsia encontramos: Neumotórax bilateral, con contenido 
gástrico en ambas cavidades pleurales. En el tercio inferior del esófago 
se observa, en todo su largo y en situación anteroizquierda, una ulceración 
abierta a cavidad pleural izquierda de 1'5 cm. de anchura. En la cara 
derecha, y en la unión del tercio inferior y medio esofágicos, dos ulcera-
ciones contiguas abiertas a cavidad pleural derecha, de una longitud y 
diámetro de unos centímetros. 
La localización de la perforación, por lo que hace referencia a los 
distintos puntos de la circunferencia intestinal, hay que señalar que, asen-
tando en su inmensa mayoría las 'placas de Peyes y folículos linfáticos en 
la parte intestinal opuesta a la inserción mesentérica, las perforaciones 
no tienen nada de particular que las hayamos encontrado siempre que han 
estado localizaflas en el intestino, en la zona opuesta a la inserción me-
sentérica. 
En la mayoría de los casos, la perforación es única, aunque es posi-
ble que dos o más úlceras intestinales se perforen simultáneamente, dando 
lugar a la perforación múltiple. 
En estos casos, los orificios de las perforaciones suelen hallarse pró-
ximos. GARCÍA BARON, en 22 perforados, ha encontrado en 4, perforacio-
nes múltiples. En un caso de HOFFMANN coincidían 25 perforaciones en el 
yeyuno. Nosotros, en 71 perforados, hemos encontrado perforaciones múl-
tiples en 10 casos. La topografía era la siguiente: 
1. Una perforación a 10 cm. de la válvula íleocecal y dos perfora-
ciones en curvadura mayor de estómago. 
2-3. Dos perforaciones a 5 cm. de la válvula íleocecal y otra a 8 y 
10 cm. de la misma, respectivamente. 
4. Una perforación en ángulo hepático del colon y otra en asa sig-
moidea. 
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5. Una perforación a 10 cm. de la válvula íleocecal y otra a 25 cm. 
de la misma. 
6. Una perforación a 10 cm. de la válvula íleocecal y otra a 30 cm. 
de la misma. 
7. Seis perforaciones y una placa de esfacelo de 3 cm. de largo 
por 2 de ancho, todo ello en una porción de íleon, distante 
entre 25 y 30 cm. de la válvula íleocecal. 
8. Una perforación a 15 cm. de la válvula íleocecal y otra a 21 cm. 
de la misma. ~ 
9. Una perforación a 5 cm. de la válvula y otra en la misma válvula 
íleocecal. 
10. Una perforación a 5 cm. de la válvula íleocecal y otra a 35 cm. 
de la misma. 
Aparte de estos casos en que las perforaciones aparecen simultánea-
mente, existen aquéllos en que las perforaciones son sucesivas, hecho sólo 
observado después del tratamiento operatorio de la primera. Reciben el 
nombre de Perforación Iterativa, y de éstas nos ocuparemos más adelante. 
Tamaño del orificio de la perforación. - El aspecto macroscópico 
del orificio es generalmente puntiforme, radicando en el centro de una 
placa de Peyer. HUTCHINSON ha publicado un caso de 2 cm. de diámetro. 
BONNET y PLATCHU han observado otro con orificios amplios y múltiples. 
SANTY, un vasto orificio' del colon, y HAETORN, una gangrena masiva a 
nivel del intestino. En nuestros casos hemos podido observar desde un 
amplio esfacelo hasta las clásicas perforaciones puntiformes. 
Anatomía patológica macroscópica. - En el acto operatorio de nues-
tros casos hemos observado siempre la alteración de la porción intestinal 
vecina a la perforación en una extensión variable entre 40 y 60 cm. Las 
asas intestinales aparecían ftogósicas y edematosas. En algunas zonas, de-
bido a las intensas lesiones de las capas mucosa y muscular, la pared del 
intestino se presentaba adelgazada, permitiendo casi apreciar su conte-
nido. En otras porciones podían apreciarse manchas blancuzcas y enro-
jecidas que corr€spondían a los folículos solitarios y placas de Peyer tu-
mefactas. El resto de la serosa intestinal puede encontrarse normal o 
deslustrado con concreciones fibrinosas, según el grado de reacción pe· 
ritoneal. 
Sintom(J)tología de la perforación intestinal tífica. - La sintomatolo-
gía depende en gran parte del estado general del enfermo en el momento 
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de ocurrir la perforación y de la forma evolutiva de la enfermedad. 
En las tifoideas hipertóxicas graves y ataxoadinámicas hay escasez de 
signos peritoneales por hallarse éstos velados, debido al estado de adina-
mia y postración de estos enfermos. En contraposición, en las formas leves, 
ambulatorias o semiambulatorias se suele mostrar un episodio llamativo 
intensamente doloroso. 
En la perforación intestinal tífica hay tres síntomas capitales, que son: 
Dolor espontáneo y a la palpación. 
Resistencia de la pared. 
N eumoperitoneo. 
Basándonos en nuestra experiencia, haremos unas cuantas considera-
Ciones sobre los mismos: 
a) Dolor espontáneo. - El dolor, sea cual fuere su intensidad, es 
el primer síntoma que llama la atención del médico. Saber apreciarlo de-
bidamente constituye un dato de mucho valor para llegar, por lo menoS, 
a la presunción de una complicación de tipo perforativo. 
De acuerdo con PABLOS ABRIL y SILVA ALCANTARA, en todo tifódico 
debe valorarse la aparición de cualquier manifestación dolorosa abdomi-
nal, y con mayor motivo, si aparece bruscamente y persiste un tiempo pru-
dencial. Si a este dolor abdominal se le añade cierto grado de contractura, 
por discreto que sea, es suficiente, según SOUPAULT, LOISEUL Y MERIGOr; 
para sentar una indicación operatoria, opinión que también es compartida 
por nosotros. 
En la perforación intestinal tifódica no suele hallarse un cuadro agu-
-do doloroso comparable al del perforado gástrico. Es más frecuente la sin-
tomatología propia de la perforación solapada, quieta, engañosa, que puede 
pasar inadvertida por el médico. 
Sin embargo, el dolor suele existir siempre en mayor o menor grado. 
Todos nuestros enfermos han acusado dolor espontáneo. En el 18 por 100 
ha sido lo suficientemente intenso para llamar la atención y hacer pensar 
en el accidente perforativo; en el 82 por 100 restante se apreció dolor 
subjetivo de mediana o discreta intensidad. 
La localización inicial del dolor espontáneo se repite clásicamente, que 
es en el cuadrante inferior derecho del abdomen; pero en nuestras obser-
vaciones hemos encontrado el mismo número de casos en los que el dolor 
se localizaba en el hemiabdomen inferior. En cambio, el dolor generali-
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zado a todo el abdomen lo hemos encontrado sólo en el 21 por 100 de los 
casos. 
La localización supra umbilical es rara y solamente se la observa en 
los momentos iniciales, pasando posteriormente al cuadrante inferior de-
recho. 
Hay que hacer notar que por la localización del dolor no podemos 
excluir la perforación tífica, dadas las diferentes posibilidades topográfi-
cas de la misma. 
El dolor espontáneo puede persistir, disminuir o desaparecer total-
-mente. 
a) Dolo·r a la palpación. - Es siempre constante, nunca falta en los 
alrededores de la zona apendicular, en la forma clásica y en las proxi-
midades del ombligo, fosa ilíaca izquierda o hipocondrio izquierdo, en las 
perforaciones de topografía menos frecuente. Tiene, por lo tanto, en el 
enfermo tífico un valor esencial (CUSHING). 
b) Resistencia de la pa1·ed. - La reacción peritoneal en estos enfer-
mos no es casi nunca brutal ya veces puede estar ausente. La característica 
fundamental es la de ceder a la mano que oprime suavemente para reen-
contrarse a cada nueva palpación. BROWN ha observado que la contrac-
tura aun localizada en fosa ilíaca derecha puede ser desplazada por los 
movimientos del enfermo al mismo tiempo y en igual sentido que el dolor 
que la motiva. Según GARCfA BARON, en unos casos constituye un virtuosis-
mo poder distinguir tal contractura de la tensión intraabdominal provoca-
da por el meteorismo. Asimismo afirma que en muchas ocasiones lo que 
se percibe con la exploración es una sensación mixta que él llama con 
~ucho acierto "constractura tensión", en la que probablemente intervienen 
ambos factores . 
. c) N eumoperitoneo y desaparición de la matidez hepática. - El neu-
moperitoneo constituye un signo de mucho más valor que la desaparición 
de la matidez hepática, ya que ésta suele ser negativa en los casos en que 
la cantidad de gas es insuficiente. Por el contrario, en aquellos casos en 
que el hígado se haya basculado a causa del meteorismo intenso o por in-
terposición de una asa meteorizada o del colon transverso, puede darnos 
una falsa interpretación, ya que en estas circunstancias habrá desapare-
cido la matidez hepática, sin existir perforación. 
Dada la inseguridad semiológica de dicha desaparición, es preciso re-
currir a la exploración radiográfica y radioscópica en busca del neumo-
peritoneo. 
• i 
,-----------------------------
:'\<fayo - Junio ANALES DE MEDICINA Y ClRUGIA 
La visualización del neumoperitoneo tiene su máximo valor cuando 
se trata de un enfermo que sufre su primera perforación tífica; pero no 
así cuando la sintomatología hace sospechar una perforación iterativa y 
mucho menos cuando el presunto accidente ha tenido lugar a las pocas 
horas de la primera perforación, ya que la presencia de un remanente dé 
gas en la cavidad puede darnos como falsamente positivo el segundo exa-
men radiológico. Por el contrario, su ausencia no debe invalidar el diag.,.; 
nóstico de perforación si los demás síntomas clínicos lo apoyan. 
En cuanto a las localizaciones del neumoperitoneo, la mayoría de las 
veces es exclusivo del lado derecho. La existencia de un neumoperitoneo 
]ocalizado solamente en el lado izquierdo, si bien es una posibilidad citada 
por algunos autores, nosotros no la hemos visto ni una sola vez. 
En cambio, en neumoperitoneo bilateral lo hemos observado en cua-
tro casos. 
Indudablemente, su aparición depende del mayor contenido gaseoso 
libre en la cavidad peritoneal, yen favor de ello tenemos el hecho de haber 
sido diagnosticados algo tardíamente. Pero nos interesa particularmente 
y de una manera especial hacer constar un hecho observado por nosotros 
y es que en las perforaciones cuyo asiento radica en el intestino grueso 
el neumoperitoneo ha sido siempre bilateral y franco, lo cual puedecons-
tituir incluso un dato de cierto valor para el diagnóstico topográfico de la 
perforación y, además, nos sirve de orientación para escoger el procedi-
miento técnico quirúrgico más adecuado para abordar la perforación. 
Actualmente, en nuestra estadística de 71 casos de perforaciones tíficas 
hemos encontrado 4 perforaciones cólicas, y en todos ellos el neumoperi-
toneo ha sido francamente bilateral y a los pocos momentos iniciales de 
la perforación. 
La causa fundamental de estos hechos radica, a nuestro juicio, en el 
mayor contenido gaseoso del colon, lo que permite una mayor y más rá-
pida irrupción de los gases hacia la cavidad peritoneal. Deben influir tam-
bién las características de la úlcera y, quizá, algunas particularidades ana-
tómicas de la misma. 
El neumoperitoneo doble creemos que debe marcarnos la práctica de 
]a laparotomía media, para que nos permita abordar esta clase de perfo-
raciones que se apartan de las más corrientes; al propio tiempo, debemos 
considerarlo como patognomónico de las perforaciones cólicas. 
Aparte de los tres síntomas capitales que hemos analizado, existen en 
la perforación tífica algunos signos accesorios que pueden clasificarse en 
funcionales, físicos y generales. 
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a) Signos accesorios funcionales. --:- Los más llamativos son la su-
presión brusca de la diarrea habitual y la falta de expulsión de gases y 
materias fecales. Como consecuencia de la reacción peritoneal, también e~ 
frecuente hallar disuria y tenesmo vesical. 
Por lo que hace referencia a los vómitos iniciales, según nuestra ex-
periencia son relativamente frecuentes, ya que los hemos hallado en un 
8'3 por 100 de nuestros perforados. En cambio, KRILOFF afirma que el 
vómito es raro y aparece sólo en el último período de la peritonitis bajo la 
forma de vómitos fecaloideos. Según ARMSTRONG, no serían precoces, pero 
se hallan en el 75 por 100 de los casos, coincidiendo con CUSHING y LEROIX, 
que los señalan en un 75 a 80 por 100. 
b) Signos o,ccesorios físicos. - La respiración se hace superficial y 
taquipneica de tipo costal superior. El enfermo aqueja hiperestesia cu:' 
tánea abdominal, a la que OLMER concede importancia como signo perfo-
rativo. La matidez de los flancos es debida al derrame de Uquido en la 
cavidad perítoneal. El timpanismo abdominal suele ser precoz e intenso 
en su aparición. Sin embargo, este dato no tiene mucho valor diagnóstico, 
por cuanto el meteorismo abdominal precede con mucha frecuencia a la 
perforación o existe aisladamente en muchos tifódicos sin que la perfora~ 
ción sobrevenga ulteriormente. 
El tacto rectal revela dolor localizado a nivel del fondo de saco de 
Douglas, que se percibe prominente cuando la cantidad de líquido perito-
neal alcanza cierto volumen. . 
c) Signos o,ccesorios gene1'ales. - La perforación tífica provoca una 
brusca depresión del estado general del paciente, tanto más acusado cuan-
to menos afectado se encuentra el enfermo por la intoxicación de la en-
fermedad tifódica. El pulso se hace más rápido y filiforme y los tonos 
cardíacos se debilitan. 
Clásicamente se señala un brusco colapso térmico, que contrasta con 
la rápida aceleración de la frecuencia cardíaca. Dicha hipotermia se segui" 
ría a las pocas horas de una brusca elevación febril. 
En nuestros casos de perforación tífica hemos podido 0bservar Ullé~ 
gran disparidad por lo que concierne a este rápido descenso de la tem-
peratura. El descenso rápido de la temperatura se aprecia evidentemente 
acompañando a la -enterorragia, debiéndose interpretar' como uno de 10:'-
síntomas del colapso general determinado por la hemorragia. 
En' cambio, la perforación acaecida en una úlcera que lentamente se 
ha ido fraguando a través de la pared intestinal, provoca una reacción pe~ 
ritoneal, no siempre de aparrción violenta, que se manifiesta por una eh~-
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vación térmica, sobre todo apreciable si el estado febril anterior del en-
fermo no era muy acusado. 
Recuento y fórmula leucocitaria en la perforación intestinal tífica. -
-PABLO S ABRIL distingue, en cuanto a la alteración hematológica consecu-
tiva a la perforación, lo siguiente: Si ésta sobreviene en una tifoidea lar-
vada o ambulatoria, la alteración es brusca, con leucocitosis, neutrofilia y 
eosinofilia. Hay aumento de las formas inmaduras, especialmente con el 
núcleo en cayado. Este hemograma puede aparecer en cualquier perfo-
ración del tubo digestivo y, por tanto, obliga a realizar un diagnóstico 
diferencial. 
Cuando la perforación ocurre en el período de estado o convalescen-
cia de la fiebre tifoidea, en un 20 por 100 de los casos no se produce alte-
ración hematológica, y en el 80 por 100 restante tiene lugar la aparición 
de formas inmaduras. 
Según BEHREND, la falta de leucocitosis en el curso de la perforación 
ihtestinal tífica sería relativamente frecuente en las' primeras horas que 
siguen al accidente, hecho también observado por nosotros, por cuyo mo-
tivo coincidimos con este autor en la necesidad de valorar más los hechos 
clínicos que los exámenes de laboratorio, por lo menos en la fase precoz 
-de la perforación. 
Signos preperforativos. - Habrá que extremar la vigilancia y pensar 
en la posible aparición de una perforación siempre que un tifódico tenga 
una severa infección tífica, una diarrea intensa, un dolorimiento intestinal 
que, aunque ligero, sea bastante persistente, un aumento del meteorismo 
y, sobre todo, un dato del mayor interés, como son las hemorragias intes-
tinales copiosas y repetidas, que traducen eviden~emente la gravedad de 
las ulceraciones intestinales. De 167 casos de hemorragia observados en-
tre 2.518 que constituyen la estadística de nuestro hospital, 18 sufrieron 
la perforación consecutiva. Se comprende la necesidad de que los enfer-
mos que presentan estos síntomas, que podemos llamar preperforativos, 
estén sometidos a una estricta vigilancia. 
Por lo demás, creemos nosotros que los enfermos tífico s deben ser ob-
servados cuidadosamente a partir del décimo día de su enfermedad, y 
siempre que su estado lo requiera someterlos a exámenes repetidos, a fin 
de que sean intervenidos en los primeros momentos de la instauración de] 
síndrome perforativo, y para este fin es necesaria la instauración de una 
eficaz colaboración médicoquirúrgica. 
Perfomción tífica ambulatoria. - Los síntomas preperfúrativos que 
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obligan al médico a una expectación armada frente al enfermo tifódico 
faltan por completo en las perforaciones sobrevenidas en el curso de tifoi-
deas ambulatorias. Esta contingencia no es tan rara como a primera vista 
pudiera parecer, siendo ya numerosos los casos descritos en la literatura. 
Recientemente, entre nosotros, BORRÁS ha publicado un caso en un niño 
de 9 años. 
El tifódico ambulatorio es un candidato a la perforación intestinal, y 
en estos casos el cuadro clínico puede confundirse con el de un abdomen 
agudo de cualquier etiología, particularmente con un síndrome apendicular. 
La valoración exacta de los signos clínicos y de los proporcionados 
por el laboratorio nos ayudarán en el diagnóstico; pero es la intervenéión 
quirúrgica la que en último extremo desvanece las dudas. 
Perforación intestinal en las pamtifoideas. - Su frecuencia es mu-
cho menor que en el caso de las tifoideas. El cuadro clínico de ambas es 
comparable, aunque debe destacarse, -según CORNIL, que en el curso de la 
para tifoidea la perforación sería más precoz, más frecuentemente única, 
el exudado menos virulento y el pronóstico menos grave que en la tifoidea" 
Nosotros hemos tenido un caso. 
Perforación iterativa. - Al lado de la perforación única en el curso 
. de las enfermedades tíficas y paratíficas, existen los casos de perforación 
iterativa; es decir, que tratada quirúrgicamente la primera perforación, 
sobreviene al cabo de mayor o menor número de días un nuevo accidente 
perforativo, con características clínicas semejantes al primero, o bien, lo 
que es más frecuente, con sintomatología mucho menos acusada. 
Hemos tenido ocasión de observar un caso. Era un muchacho de die-
ciocho años, que en el curso de su tifoidea había sufrido 5 enterorragias, 
yen la tercera semana sufrió una perforación intestinal que fué interveni-
da a las 13 horas de producida, hallándose dos placas de Peyer ulceradas 
a nivel del íleon, una de las cuales presentaba una perforación puntiforme, 
siendo ambas cerradas en bolsa de tabaco. 
A los 6 días de la intervención, y en medio de un curso postoperato~ 
rio normal, aparecieron de nuevo bruscamente dolores abdominales, vóm~ 
tos, contractura generalizada de toda la pared abdominal, todo ello acom-
pañado de un descenso térmico de 39'5 a 36 grados. En la intervención qui-
rúrgica se encontró la cavidad peritoneal ocupada por líquido de olor feca-
loideo, y el examen del intestino puso en evidencia dos nuevas perforacio-
nes puntiformes a 3 y 5 cm. respectivamente de la válvulaíleocecal. Este 
enfermo falleció al día siguiente de la segunda intervención. 
SALMON, en un estudio basado en veinte casos de perforación intesti-
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nal tífica en el niño, hace notar que muchos de los operados que mejo-
ran en los primeros días del postoperatorio, mueren luego. bruscamente al 
é-abo de unos días, y en estos casos el éxitus sería atribuído a perforacio-
nes iterativas, prácticamente asintomáticas. 
Nosotros hemos tenido enfermos tífico s operados que, no obstante pre-
.sentar un curso postoperatorio que hacía prever una terminación favora-
ble, en un momento dado sufrieron una agravación repentina que les pro-
dujo la muerte sin ofrecer ninguna sintomatología abdominal atribuíble a 
la perforación iterativa. Y esto no obstante, la necropsia reveló la pre-
sencia de nuevas perforaciones de localización a veces muy distante de las 
corrientes en esta infección. 
Son 6 los casos que tenemos de perforación silenciosa, aparecida en el 
e.urso postoperatorio, causantes de la muerte del enfermo. En todos los 
casos necropsiados hemos observado la perfecta coaptación de las suturas 
practicadas, sin que podamos atribuir la muerte a fallo de éstas. 
Diagnóstico diferencial de la perforación intesUnal tífica. - Puesto 
que no toda perforación tiene lugar en el período clásico ni en el curso de 
las formas hipertóxicas de la fiebre tifoidea, sino que puede presentarse 
también en las formas ambulatorias latentes y, asimismo, dada la posibi-
lidad de aparición de peritonitis por otras causas que simulen la perfora-
ción tífica, tendremos que hacer el diagnóstico diferencial con todos los 
procesos que aparezcan en el curso de la tifoidea y cuya sintomatología 
puede hacer pensar en la perforación intestinal. 
Cuando por todos los medios a nuestro alcance no podamos determi-
nar con exactitud la causa que provoca la aparición del cuadro agudo ab-
dominal, deberemos recurrir a la laparotomía como único medio explora-
torio eficaz, con tanto mayor motivo por cuanto es el tratamiento adecua-
do para la complicación causante del error. 
Sólo el conocimiento exacto de la causa es el que nos faculta para 
que la intervención sea más económica y más breve. 
Pronóstico. - El pronóstico de la perforación intestinal es extrema-
damente grave. Según ESCHER, cuanto más tarde se produce la perfora-
eJión en el tifus tanto más favorable suele ser el pronóstico en cuanto a 
la curación operatoria. Con la intervención quirúrgica precoz, que evita 
la instauración de la peritonitis supurada y permite al mismo tiempo evi-
tar la aparición de nuevas perforaciones al suturar las placas de Peyer en 
inminente estado de perforación, el funesto pronóstico que tenía hasta hace 
pocos años ha disminuído considerablemente. La introducción de las sulfa-
midas y, sobre todo, de la penicilina, como medios preventivos de la infec-
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dón secundaria, y últimamente el empleo de la cloromicetina como trata-
miento de fondo de la tifoidea, han contribuído también a mejorar el por-
venir de estos enfermos. 
Coincidiendo con PABLOS ABRIL y SILVA ALCÁNTARA, la mejoría del 
pronóstico está condicionada por los siguientes factores: 
1. Diagnóstico precoz. 
2. Operación precoz y con mínimo traumatismo. 
3. Lucha contra la infección secundaria (penicilina y sulfamidas). 
4. Empleo de la cloromicetina. 
5. Evitar el colapso vascular periférico (tónicos cardiovasculares, 
sueros, transfusiones). 
Curación espontánea. - ¿ Es posible la curaClOn espontánea de una 
perforación intestinal? En la literatura existen algunos casos descritos 
como perforaciones cubiertas que han evolucionado espontáneamente hacia 
la curación, si bien en alguno de estos casos .el diagnóstico es susceptible 
de ser puesto en duda. 
Si bien parece posible que tal contingencia se presente, sobre todo en 
perforaciones puntiformes, el hecho es extraordinariamente raro;' la per-
foración aboca ,en la inmensa mayoría de los casos, a un cuadro de peri~ 
tonitis, y el médico no debe dejar jamás en suspenso la intervención qui-
rúrgica ante la sospecha de una perforación intestinal. 
Tratamiento. --:- No existe un tratamiento médico de la perforación, 
})uesto que sería el de la espectación, esperando la evolución espontánea, 
prácticamente mortal. El tratamiento quirúrgico es el único que, practi-
cado según las condiciones antes indicadas, tiene probabilidad de éxito. 
Varios procedimientos técnicos se han aconsejado para el tratamiento 
quirúrgico de la perforación. Por ser el más rápido y, por consiguiente, 
€conomizador de la capacidad de resistencia del enfermo, citaremos en 
primer lugar la: 
Simple sutura de la perforación. - Es el procedimiento más rápido. 
Intenta reparar la solución de continuidad del modo más parecido a la 
curación espontánea por el organismo. 
N o obstante, como el intestino del tifódico presenta una pared alte-
rada y edematosa, la zona que rodea la perforación es friable y fácilmente 
puede ser desgarrada por los puntos oclusivos, fallando la sutura y sob~ 
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viniendo la peritonitis. La simple sutura puede ser practicada en dos pla-
nos o en uno solo. . 
Cuando el orificio es puntiforme, la sutura en bolsa de tabaco es la 
que cierra con más eficacia la perforación. Si por su tamaño no es factible 
este tipo de sutura, lo más aconsejable es efectuarla con puntos sueltos en 
sentido perpendicular al eje del intestino, para .evitar la estenosis de la 
luz intestinal y, por lo tanto, la posibilidad de ulteriores oclusiones. 
Se practica con lino, y los puntos, como recomienda DOR, no deben 
estar cercanos al borde de la perforación como para que lleguen a produ-
cir desgarros, ni tan al"ejados como para llegar aestenosar la luz intes-
tinal. La resección del borde de la perforación aconsejada por POUCEL, in-
tentando buscar una zona de menor tumefacción, no es aconsejable, porque 
requiere mayor tiempo de ejecución y, además, aumenta la extensión de la 
superficie que ha de suturarse y, por consiguiente, los peligros del fallo de 
las suturas son mayores. 
Al objeto de prevenir los fallos de sutura se han propuesto varias 
maniobras: LENORMAND y LAURENCE recomiendan adosar la sutura al pe-
ritoneo parietal. MONTY, LEGUEU, BERHENDY Y BRANCO RlVEIRO, recubrir 
la sutura con epiplón, y Roux Y QUENU la recubren con una porción del 
mesenterio vecino. 
EnterostQmía en el punto perforado. - Consiste este procedimiento 
operatorio en establecer la comunicación hacia el exterior aprovechando 
para ello el propio orificio de la perforación, o el más alto si hay varios, 
a través del cual se pasa una sonda de Nélaton. El asa intestinal se sutura 
al peritoneo parietal, y la sonda, fijada en bolsa de tabaco, sale al exterior 
por la incisión en la fosa iliaca derecha. . 
. Tiene sobre la simple sutura de la perforación la ventaja de prevenir 
el fallo de sutura en algún punto; pero, en cambio, tiene el inconveniente 
de que deja una fístula que exige para su cierre una segunda intervención. 
N osotros somos partidarios del simple cierre. 
Exteriorización. - Es útil cuando en un corto segmento intestinal co-
existen una o varias soluciones de continuidad y otras ulceraciones que 
hagan temer la aparición de nuevas perforaciones. El asa intestinal se 
exterioriza y se fija con una corona de puntos a la periferia de la inci· 
sión operatoria. 
Drenaje simple: Es un recurso de excepción que sólo se debe llevar 
a cabo cuando, por las condiciones del enfermo, no es posible hacer otra 
cosa. Los resultados son desalentadores. 
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Resección intestinal. - Alcanza en el tifódico un 100 por 100 de mor-
talidad y, por lo tanto, debe ser desechada. 
La íleotransversostomÍa y la exclusión intestinal de ROCQUES son pro-
cedimientos de excepción, que ni por su laboriosidad ni por su gravedad 
convienen en absoluto al tipo de enfermos que nos ocupan. 
Técnica empleada en nuestros casos. - Hemos realizado sistemática.:. 
mente el procedimiento que a nuestro juicio es más sencillo y rápido: lá 
simple sutura. Siempre que la edad del enfermo 1_0 permite, practicamos 
la intervención con anestesia local empleando soiución de novocaína al 
1 por 100, con poca cantidad de adrenalina o sin ella, ya que somos de la 
opinión de que la isquemia que produce por vasoconstricción, al actuar 
sobre los tejidos deficientemente irrigados como es la piel del tifódico 
colapsado, pueden favorecer la aparición de escaras cutáneas, como nos 
ha ocurrido al principio más de una vez. 
Si el enfermo es un niño, practicamos anestesia general con éter. La 
Íncisión la practicamos corrientemente en la fosa ilíaca derecha. En aque-
llos casos que hemos visto por radioscopia la existencia de un neumoperi-
toneo bilateral, practicamos una incisión laparotómica media, ya que en 
estos casos, como ya dijimos, la perforación asienta con la mayor proba-
bilidad en el colon, y exploramos luego en sentido ascendente el intestino 
hasta hallar la perforación. Abierto el peritoneo, procedemos a la aspira-
ción del líquido que ocupa la cavidad abdominal mediante el aspirador 
eléctrico. El hecho de que no sean raras las perforaciones dobles o múl-
tiples y de que su asiento pueda hallarse más allá de las últimas asas ilea-
les, obliga a explorar un segmento intestinal más o menos extenso, de 
acuerdo con el criterio formado por la localización objetiva del dolor. Una 
vez localizada la perforación procedemos a la sutura con puntos sueltos 
de lino y, si es posible, en bolsa de tabaco. 
Siempre que vemos placas de Peyer en estado tal que nos hace temer 
que lleguen a perforarse, las invaginamos mediante simple sutura. Siem-
pre procedemos al cierre de la pared por planos sin dejar drenaj e. 
La experiencia de los 71 tifódicos perforados que llevamos operados 
nos enseña que la operación practicada según el método expuesto y con 
anestesia local, no agrava el estado del enfermo, y en ninguno de nues-
tros casos fallecidos puede inculparse el exitus al trauma operatorio. In-
cluso podemos añadir que en los enfermos llevados a la sala de operacio-
des después de muchas horas de haberse fraguado la perforación, una 
vez suturada ésta y aspirado el líquido peritoneal, han mejorado notable-
mente en su estado general. Por estos motivos sugerimos la necesidad de 
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un criterio más intervencionista ante el tifódico que aqueja un síndrome 
doloroso abdominal. 
Tratamiento quirúrgico preventivo de la perforación. - Los procedi-
mientos quirúrgicos que han intentado prevenir la perforación desde el 
primer momento, tales como la exteriorización del asa, la cecostomía, la 
colecistostomía, etc., no han logrado generalizarse. Las úlceras tíficas sólo 
requieren tratamiento quirúrgico en caso de perforación de las mismas 
(KLEINSCHNIDT y HOHLBAUM) . 
En cambio, cuando actuamos sobre un intestino ya perforado sí po-
demos, mediante la sutura de las placas de Peyer o formaciones linfoideas 
sospechosas de perforación, hacer un verdadero trabajo quirúrg~co pre-
ventivo de la perforación. . 
En caso de extensas lesiones podría estar indicada la exteriorización 
del asa, que si bien no evitaría la aparición de nuevas perforaciones, pre-
viene por lo menos que sobrevengan peritonitis a consecuencia de la, per-
foración iterativa, ya que las perforaciones suelen radicar en la porción 
terminal del íleon en su mayor parte, y ésta es la zona que elegimos para la 
exteriorización. 
Tratamiento y cuidados especiales PostolJerato'rios. ~ Hay que evitar 
por todos los medios disponibles el que se presente un colapso vascular 
periférico, o bien ayudar al enfermo a salir de él, caso de que su estado 
general así lo demande. 
Contra la infección secundaria tenemos buenas armas hoy día con las 
sulfamidas y antibióticos, especialmente la penicilina y la cloromicetina. 
No dejaremos de emplear la cloromicetina en ningún caso de perfo-
ración, dados los buenos resultados que en la evolución de las lesiones tífi-
ras tiene este antibiótico. En cuanto al tratamiento local de la región ope-
l'atoria, se seguirá el ,corriente de cualquier herida operatoria. 
En algunos casos, especialmente en aquellos en que el contenido in-
testinal aspirado era seropurulento, se produce una infección de la herida 
. que obliga a retirar algunos puntos; incluso a veces se origina un fallo 
total de la sutura, que conduce a una cicatrización por, segunda intención 
en los casos favorables, y en otros casos desgraciados, a través de la heri-
da abierta, asoma un asa intestinal que no tarda en fistulizarse, dando 
lugar a una fístula estercorácea que generalmente suele acabar con el en. 
fermo. Esta última contingencia no la hemos visto desde que hacemos em-
pleo sistemático de penicilina y sulfamidas. 
Aspecto de la antig1,~a perforación suturada con motivo de nuestra la-
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parotomÚL. - Hemos tenido ocasión de reintervenir por causas diversa~ 
4 enfermos que anteriormente tratamos su perforación intestinal, y nos 
ha sido posible observar el estado del intestino en el punto de la sutura. 
Macroscópicamente, ofrece el mismo aspecto que ofrece cualquier úl-
cera del tubo digestivo que hubiera cicatrizado sin ayudá quirúrgica. Hay 
un ligero engrosamiento al tacto, pero la permeabilidad es completa. En 
todos los casos había ligeras adherencias, que cedían sin esfuerzo alguno. 
Consideraciones. - Hemos de distinguir dos épocas: antes y después· 
del empleo de los antibióticos. Con algunas excepciones los resultados antes 
del empleo de los antibióticos han sido malos; las revistas profesionales de 
vez en cuando publican algún caso de curación como un hecho verdadera-
mente extraordinario. Algún cirujano como ,por ejemplo, JACQUES DOR pu-
blica una estadística referente a la actuación de los médicos de Marsella 
en el año 1939, con un 13 por 100 de curaciones. GARCÍA BARON, en su tra-
bajo publicado en el año 1945, dice que las estadísticas que se han publi-
cado antes de 1934, de recopilación mundial, eran demasiado favorables, 
pues alcanzaban el 27 por 100 de curaciones. Este autor recuerda que MA-
DRELUNG, desconfiando de estas estadísticas demasiado brillantes, y pen-
sando en la suya y en otras poco afortunadas, recogió con todo el rigor 
científico una estadística mundial, que dió el resultado del 8 por 100 de 
curaciones. 
Autores, sobre todo españoles, no han ocultado su mala estadística y, 
a pesar de todo, no han dejado de reconocer que el único tratamiento de 
la perforación intestinal tífica no podía ser otro que la intervención qui-
rúrgica. 
En 1928, MANUEL TAPIA decía que los perforados de su Hospital de 
Infecciosos de Madrid morían todos. GARCÍA MORÁN, en 1943, en un im-
portante artículo publicado en Medicina Española, dice que de todos los ope-
rados de su estadística, que eran unos 17 casos, no se salvó ninguno. Sola-
mente 3 de ellos salieron del "shock" operatorio y crearon, en días sub-
siguientes, alentadoras esperanzas, pero no tardaron en surgir terribles 
esfacelos en sus heridas, supuraci~mes y fístulas estercoráceas, que aca-
rrearon la muerte en plazos que oscilaron entre los 12 y 20 días, y esta 
fatal estadística no puede achacarse a la falta de asistencia, pues todos 
ellos fueron operados antes de las tres horas de surgir el episodio perfo-
rativo, creando en el ánimo de dicho cirujano una actitud que, si no es de" 
abstención terminante ante las perforaciones tíficas, es francamente es· 
céptica. Estas palabras de GARCÍA MORÁN, criticadas amistosamente por 
GARCÍA BARON, marcan, por su pesimismo, el criterio de una época, al mis-
mo tiempo que retratan al cirujano estudioso y obstinado qfle, en vez de 
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perder la confianza en el tratamiento quirúrgico de esta complicación como 
hicieron otros, todavía aconseja la intervención en determinados casos. 
En 1945 continúa el pesimismo en algunas regiones de España. To-
RRES GOST, del Hospital del Rey, de Madrid, en un inteersante trabajo pu-
blicado en aquella fecha, acaba con este comentario: "Conocemos estadís-
ticasen las que se afirma que se han curado hasta el 20 por 100 de los 
operados; en un buen ambiente de trabajo, y con una organización per-
fecta, cre.emos en la posibilidad de obtener estos resultados". Hasta ahora 
nosotros hemos perdido todos nuestros enfermos de perforación intesti-
nal; y coptra esta atmósfera de pesimismo se levantó, en 1945, el eminente 
cirujano de la Casa de Salud de Valdecilla, doctor GARCÍA BARON, dicien-
do que es preferible partir de la idea de que lo hasta hoy logrado no es tal 
poco para desanimarse, ni tanto como para cejar en el empeño, y con esta 
convicción resolver y atenuar todas las dificultades que se oponen al diag-
nóstico y tratamiento quirúrgico precoz. Sólo así podremos estar seguros 
de lo que hoy se consigue poco o mucho, y que podrá ser superado con 
rapidez y amplitud. Y la prueba de este espíritu alentador y consciente de 
que la intervención es la única solución para el tratamiento de esta con-
tingencia es que publica una estadística de 22 casos, consiguiendo resul-
tados con un 22 por 100 de curaciones. 
N osotros, en el año 1948, publicamos nuestra estadística de 22 casos, 
obteniendo un 50 por 100 de curaciones, y este éxito lo atribuímos al em-
pleo de las sulfamidas y la penicilina, que evitaron las infecciones secun-
darias, que era una de las complicaciones más temibles postoperatorias. 
Resultado de la intervención quirúrgica en las perforaciones intesti-
nales después del empleo de los antibióticos, especialmente la "cloromice-
tina". - El doctor J. A. BORRÁS, de Valencia, ponente del tema "De las 
indicaciones quirúrgicas en la fiebre tifoidea", desarrollado magníficamen-
te en las Jornadas Médicas de Valencia en noviembre de 1951, hizo una 
encuesta entre los médicos de otras regiones para sacar conclusiones afir-
mativas del empleo de los antibióticos, y especialmente de la cloromiceti-
na, por lo que respecta al tratamiento operatorio en los perforados trata-
dos con este citado antibiótico. 
E~ su ponencia dice que la cloromicetina, de una forma particular, 
señala una nueva era luminosa en el tratamiento quirúrgico de estas per-
foraciones. SOLDEVILLA señala la importancia de este fármaco, diciendo que 
ha resuelto el difícil problema del diagnóstico en las perforaciones tíficas, 
al hacer desaparecer el estado semisoporoso de los enfermos, y presenta 
dos operados con resultado favorable. El pesimismo de GARCÍA MORÁN se 
ha trocado en franco optimismo al experimentar el resultado terapéutico 
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de la cloromicetina, y en un int.eresante éscritodel 8 de agosto de 1951 
contesta al doctor J. A. BORRAs con el siguiente párrafo: "Prueba de que 
no propugnaba la inhibición es que seguí interviniendo a tíficos con per-
foraciones inestinales y mi expeliÍencia seguía siendo mala. Ah~ra bien, 
con gran sorpresa mía y satisfacción, tengo dos casos consecutivos opera-
dos y tratados con cloromicetina que han tenido excelente curso." 
TORRES GOST atribuye a la cloromicetina la notable redacción de per-
foraciones en el curso de la fiebre tifoidea. 
Con la cloromicetina ha mejorado también notablemente nuestra es-
tadística. De 13 enfermos operados de perforación tífica y tratados en el 
curso de la misma con cloromicetina, hemos salvado 9, lo que representa 
un 69'23 por 100. 
Indudablemente el tratamiento de la fiebre tifoidea con la cloromice-
tina ha reducido el número de perforaciones, la prueba es que en el año 
que terminamos solamente hemos visto 3 casos de perforación; habiendo 
ingresado en el Hospital 152 enfermos tífico&, lo que.corresponde al 1'97 
por 100, habiendo, por lo tanto, disminuído del 10'3 por 100 el porcentaje 
de perforaciones. 
En los casos tratados con cloromicetina hemos podido observar que 
las perforaciones se presentan incluso de una forma más tardía, y en estos 
casos el estado del intestino era marcadamente distinto, bajo su a8pecto 
macroscópico, de los no tratados con la misma. El color de la serosa intes-
tinal no es tan rojizo, ni presenta aquel color vinoso de alguno de ellos,· 
sino que tiene un color rosado pálido, y en el que las placas de Peyer se 
presentan más aisladas y mucho menos confluentes. 
La cloromicetina ha resuelto en la fiebre tifoidea, salvo en rarísimas 
ocasiones, el tratamiento de las perforaciones tíficas. Esto tiene una im-
portancia suma, demostrando que la medicina y la cirugía forman un solo 
cuerpo y se compenetran en el tratamiento dé las infecciones. 
